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Dane demograficzne ostatnich lat wskazują na
stały wzrost liczby osób w wieku podeszłym. We-
dług Światowej Organizacji Zdrowia każdego mie-
siąca przybywa około 800 000 ludzi powyżej 65 rż.
Szacuje się, że pomiędzy 1990 a 2015 rokiem ich
liczba wzrośnie do ponad 540 milionów, a w 2025
roku do powyżej miliarda [1]. Dane te najlepiej od-
zwierciedlają narastające znaczenie zjawiska, z ja-
kim już w codziennej praktyce spotykają się leka-
rze większości specjalności. Bezpośredni wpływ na
przedstawioną tendencję ma także spadek liczby
urodzeń w większości państw europejskich, szcze-
gólnie tych, które osiągnęły wysoki rozwój gospo-
darczy. Około połowa tej licznej populacji cierpi na
choroby układu krążenia. Warto zwrócić uwagę na
fakt, że populacja osób w wieku podeszłym jest sła-
bo reprezentowana w randomizowanych badaniach
klinicznych, a co warto podkreślić — posiada ona
swoją specyfikę, bez uwzględnienia której nie moż-
na odpowiedzialnie leczyć i wpływać na poprawę
jakości życia tej grupy chorych.
Warto zastanowić się, dlaczego udział w bada-
niach osób po 65 rż. jest tak niewielki? Nie wynika
on zapewne z pomijania tej grupy pacjentów, lecz
raczej z trudności włączenia ich do badania. Osoby
starsze cierpią na wiele innych schorzeń, często są
niesprawne, przyjmują wiele leków, co może w zna-
czący sposób wpłynąć nie tylko na metodologię ba-
dania, lecz również na współpracę podczas wizyt
kontrolnych. Chociaż zmniejszenie sprawności psy-
chofizycznej nie jest równoznaczne z zaawansowa-
nym wiekiem, to jednak wraz ze starzeniem się wy-
raźnie wzrasta częstość zespołów otępiennych [2].
Chcąc zwiększyć udział tej grupy w randomizowanych
próbach klinicznych, należy uwzględniać wymienio-
ne czynniki w planowaniu schematów tych badań.
Pomimo trudności we włączeniu osób star-
szych do badań klinicznych w ostatnich latach można
zauważyć korzystną tendencję coraz liczniejszego
reprezentowania tej grupy osób w randomizowa-
nych badaniach klinicznych. Pomiędzy rokiem 1966
a 1990 pacjenci w wieku powyżej 75 lat stanowili tyl-
ko 2% wszystkich osób włączonych do badań doty-
czących ostrych zespołów wieńcowych, podczas gdy
w badaniach opublikowanych po 1995 roku bądź tych,
w których rekrutacja rozpoczęła się po 1995 r., udział
chorych w wieku podeszłym wzrósł do 10–13% [3].
Równolegle ze starzeniem się społeczeństwa
przesuwa się także granica starości. Jej określenie
jest przydatne dla celów socjoekonomicznych, sta-
tystycznych i badań naukowych. W opracowaniach
naukowych stosuje się podział wieku zaproponowa-
ny w Stanach Zjednoczonych. Wyodrębniono w nim
„młodych starych” w przedziale wieku 65–75 lat
(oldest young) i „starszych starych” (oldest old), po-
wyżej 75 rż., co odpowiada wczesnej i późnej staro-
ści. W języku polskim używa się potocznie określe-
nia starszy wiek dla osób pomiędzy 65 a 75 rż., wiek
podeszły — pomiędzy 76–85 rż., zaś za sędziwych
lub długowiecznych uważa się ludzi powyżej 85 rż.
Taki podział wydaje się uzasadniony, gdyż po ukoń-
czeniu 75 rż. proces inwolucyjny obejmuje wszyst-
kie narządy i tkanki, co prowadzi do stopniowej utra-
ty ich rezerwy czynnościowej [1].
O powadze problemu, jakim jest choroba wień-
cowa (CAD, coronary artery disease) w grupie osób
w wieku podeszłym, świadczy jej częstość. Bada-
nia przeprowadzone w dużych populacjach oceniły
częstość występowania objawowej postaci CAD na
26,7%, zaś zawału serca — na 14% [4]. Częstość
tych zdarzeń rośnie wraz z zaawansowaniem wie-
ku. Maleje natomiast stopień wykrywalności cho-
roby. Zmiany miażdżycowe w naczyniach wieńco-
wych stwierdza się u prawie 70% osób, które zmarły
w 8 dekadzie życia. Stopień zaawansowania zmian
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zaś obniżenie odcinka ST o mniej niż 0,5 mm i in-
wersja załamków T poniżej 1 mm — w grupie ko-
biet. Zatem niewielkie zmiany w elektrokardiogra-
mie, szczególnie dotyczące odcinka ST, jak również
załamka T mogą być objawem choroby wieńcowej,
szczególnie gdy współistnieją z bólem w klatce pier-
siowej (nawet niespecyficznym) lub dusznością [7].
Z badań wynika, że to właśnie wiek stanowi
niezależny, główny czynnik ryzyka rozwoju chorób
układu sercowo-naczyniowego. Powszechnie zna-
ne czynniki ryzyka choroby wieńcowej, takie jak:
nadciśnienie tętnicze, zaburzenia lipidowe, palenie
tytoniu, cukrzyca, otyłość, mają także istotny wpływ
na rozwój choroby wieńcowej u osób w wieku po-
deszłym. Najważniejszym z nich jest nadciśnienie
tętnicze. Uzyskanie prawidłowych wartości zarów-
no ciśnienia skurczowego, jak i rozkurczowego
wpływa w istotny sposób na redukcję liczby incy-
dentów sercowych. Prawidłowa kontrola wartości
ciśnienia tętniczego powoduje 43-procentowe
zmniejszenie śmiertelności całkowitej, 40-procen-
tową redukcję epizodów sercowo-naczyniowych
łącznie, 47-procentowe zmniejszenie liczby udarów
mózgu (badanie STOP Hypertension) [8]. Znaczenie
izolowanego skurczowego nadciśnienia (występu-
je u ok. 15% populacji po 60 rż.) podkreślono w ba-
daniu Eur-Syst, w którym w 2-letniej obserwacji
wykazano redukcję liczby udarów mózgu, zdarzeń
sercowych oraz ogólną śmiertelność sercowo-na-
czyniową w grupie leczonych hipotensyjnie. Znacze-
nie prewencji wtórnej w zapobieganiu udarom mó-
zgu ostatecznie ustalono w badaniu PROGRESS [9].
Nadciśnienie tętnicze wiąże się także z przerostem
lewej komory serca, który jest niezależnym czyn-
nikiem wpływającym na śmiertelność u osób star-
szych [10].
Podwyższone stężenie cholesterolu całkowite-
go oraz frakcji LDL i niskie stężenie cholesterolu
frakcji HDL są istotnymi czynnikami ryzyka cho-
roby wieńcowej u osób starszych. Istnieją sprzecz-
ne doniesienia dotyczące wpływu podwyższonego
stężenia triglicerydów. W niektórych badaniach
wykazano niekorzystny wpływ tej frakcji lipidów na
rozwój CAD u starszych kobiet, w innych zaś nie
stwierdzono takiej zależności zarówno u kobiet, jak
i mężczyzn [11]. Istnieją również doniesienia o bra-
ku korelacji pomiędzy stężeniem cholesterolu
a śmiertelnością z powodu CAD oraz śmiertelno-
ścią ogólną w grupie osób po 70 rż. Jednocześnie
wyniki dużych badań klinicznych dowodzą zasadno-
ści leczenia hipolipemizującego osób z chorobą
wieńcową (prewencja wtórna) po 75 rż. W badaniu
4S dotyczącym simwastatyny wykazano obniżenie
ogólnej śmiertelności o 34%, śmiertelności z powo-
oraz zajęcie wielu naczyń to cechy wyróżniające
pacjentów w wieku podeszłym. Jak zatem wytłuma-
czyć fakt, że jedynie 10–20% osób powyżej 65 rż.
jest diagnozowanych w kierunku choroby wieńco-
wej? Odpowiedź na to pytanie nie jest jednoznacz-
na. Czynnikami odpowiedzialnymi mogą być: ogra-
niczona diagnostyka osób w wieku podeszłym,
szczególnie diagnostyka inwazyjna, częste wystę-
powanie niemego niedokrwienia czy obniżona ak-
tywność fizyczna utrudniająca dostęp do opieki
medycznej. Warto również podkreślić fakt znacznie
częstszego nietypowego manifestowania się obja-
wów choroby wieńcowej. U chorych po 85 rż. (na-
wet u 75%) przebieg zawału może być bezbólowy.
W tej grupie częściej do zawału dochodzi podczas
snu [4]. Można wyodrębnić cztery zdecydowane
różnice klinicznych objawów choroby wieńcowej
w omawianej grupie pacjentów:
1. Typowy ból w klatce piersiowej występu-
je tylko u 50% pacjentów z CAD. Częściej
chorzy określają dolegliwości jako gniecenie,
rozpieranie, co może utrudniać ustalenie przy-
czyny dolegliwości. Często niełatwo ustalić
również lokalizację objawów. Chory raczej zgła-
sza ból brzucha, ból w nadbrzuszu niż w okoli-
cy zamostkowej.
2. Najczęstszym ekwiwalentem bólu wieńco-
wego jest duszność wysiłkowa, ale także
zasłabnięcie, utrata przytomności, nudności,
splątanie mogą być objawami choroby wieńco-
wej. Duszność spoczynkowa zaś jest głównym
objawem obrzęku płuc, zawału serca lub cho-
roby wielonaczyniowej.
3. Nieme niedokrwienie jest bardzo po-
wszechne wśród osób starszych. Przesie-
wowe badania 24-godzinnego zapisu EKG me-
todą Holtera przeprowadzane przed planowa-
nym zabiegiem operacyjnym wykazywały
obecność niemego niedokrwienia w 15–36%
przypadków.
4. Bezbólowy przebieg zawału serca prowa-
dzący pierwotnie do błędnej diagnozy, jak po-
kazuje Cardiovascular Health Study [5] i Fra-
mingham Study [6], występował w 22% przy-
padków u osób powyżej 65 rż. i aż w 40%
w grupie wiekowej pomiędzy 75 a 84 rż.
Istotnym elementem w rozpoznawaniu choro-
by wieńcowej jest interpretacja zapisu klasyczne-
go badania elektrokardiograficznego. Badania fiń-
skiej populacji osób w wieku 64–97 lat (488 męż-
czyzn i 708 kobiet) wykazały, że najczęstszą zmianą
w zapisie EKG jest inwersja załamka T. Zmiany
dotyczyły zarówno kobiet, jak i mężczyzn. Załamek
Q bądź zespół QS częściej występowały u mężczyzn,
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du choroby wieńcowej o 43%, ogólnej liczby poważ-
nych incydentów wieńcowych o 34% oraz spadek
liczby rewaskularyzacji o 41%. Podobną korzyść
wykazano w grupie starszych osób z „przeciętnym”
stężeniem cholesterolu całkowitego (< 6,2 mmol/l).
Badanie Cholesterol and Recurrent Events Trial
(CARE) z prawastatyną pokazało zmniejszenie po-
trzeby hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczynio-
wych [12]. Na każde 1000 osób starszych objętych
badaniem uniknięto 225 hospitalizacji, podczas gdy
w takiej samej grupie osób młodych jedynie 121.
Nie wyjaśniono jednak, jakie korzyści odnoszą pa-
cjenci powyżej 75 rż. Wiadomo jedynie, że stoso-
wanie statyn w tej grupie wiekowej jest bezpiecz-
ne. W ostatnim czasie opublikowano wyniki bada-
nia Heart Protection Study (HPS ) [13], do którego
włączono również osoby starsze (do 80 rż.). Nie
tylko potwierdzono bezpieczeństwo stosowania
simwastatyny w tej grupie wiekowej, ale — co istot-
niejsze — odnotowano spadek ryzyka zdarzeń ser-
cowo-naczyniowych zarówno u pacjentów z podwyż-
szonym stężeniem frakcji LDL, prawidłowym, jak
i niższym od 3,0 mmol/l (116 mg/dl). Ostateczna od-
powiedź na pytanie, jakie postępowanie w prewen-
cji pierwotnej CAD jest najwłaściwsze, wymaga
określenia w dalszych badaniach wieloośrodko-
wych. Jednak biorąc pod uwagę dużą śmiertelność
z przyczyn sercowo-naczyniowych wśród pacjentów
starszych (ok. 50%), należałoby rozważyć stosowa-
nie statyn u osób z grupy bardzo dużego ryzyka, czyli
u chorych z frakcją LDL wynoszącą 4,2 mmol/l
i więcej, z co najmniej dwoma z pozostałych czyn-
ników ryzyka — paleniem tytoniu, nadciśnieniem
tętniczym, cukrzycą bądź frakcją HDL poniżej
0,9 mmol/l [14].
Podobnie jak w młodszej grupie, palenie tytoniu
przez osoby starsze powoduje istotny wzrost ryzyka
rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego.
W Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)
udowodniono, że palenie zwiększa ryzyko wystąpie-
nia choroby wieńcowej o 73% [15]. Obserwacje wska-
zują także na korzyści płynące z zaprzestania palenia
nawet u osób w wieku podeszłym.
Cukrzyca, podobnie jak CAD, pojawia się czę-
ściej wraz z wiekiem, choruje na nią prawie 20%
osób powyżej 70 rż. Wielokrotnie podkreślano
wpływ cukrzycy na rozwój choroby wieńcowej.
Chociaż jej pojawienie się w wieku podeszłym nie
ma tak silnego wpływu na ryzyko wystąpienia in-
cydentów sercowo-naczyniowych jak rozpoznane
wcześniej zachorowanie, to jednak w badaniu fiń-
skiej populacji (10-letnia obserwacja 229 chorych
na cukrzycę typu 2 w wieku 65–74 lat) wykazano wy-
raźną, liniową korelację pomiędzy stężeniem glu-
kozy we krwi a śmiertelnością, wyraźniejszą u osób
w starszym wieku.
Na trudności rozpoznawania i leczenia CAD
u osób w wieku podeszłym ma również niewątpli-
wy wpływ współistnienie wielu chorób związanych
z układem sercowo-naczyniowym bądź niezależ-
nych, jak np. cukrzyca czy choroby narządu ruchu.
Warto również wspomnieć o przewlekłej nie-
wydolności serca (CHF, chronic heart failure), tak
powszechnej u osób starszych, której symptomato-
logia może maskować objawy choroby wieńcowej,
a ostatecznie prowadzić do przyspieszenia lub za-
ostrzenia zmian w strukturze i funkcji serca. Wśród
pacjentów z grupy wysokiego ryzyka z nadciśnie-
niem tętniczym czy chorobą wieńcową prawidłowe
postępowanie może znacznie zwolnić postęp cho-
roby, a nawet zatrzymać rozwój uszkodzenia mię-
śnia sercowego. U około 50% osób starszych z CHF
czynność skurczowa jest prawidłowa. Pojawia się
natomiast dysfunkcja rozkurczowa, która również
wiąże się ze zmniejszoną tolerancją wysiłku, obni-
żeniem jakości życia czy wzrostem śmiertelności.
Brak wyników prospektywnych, randomizowanych
badań utrudnia postępowanie w przypadku rozpo-
znania dysfunkcji rozkurczowej. Pojawia się coraz
więcej prac wskazujących na skuteczność inhibito-
rów ACE czy antagonistów receptora angiotensyny
II w przypadku rozpoznania upośledzenia czynności
rozkurczowej. W trwającym obecnie badaniu Perin-
dopril in Elderly People with Chronic Heart Failure
(PEP CHF) 1000 osób starszych z rozpoznaną CHF
bez dużej dysfunkcji skurczowej (LVEF < 0,40)
otrzymuje peryndopryl [16]. Ustalono następujące
podstawowe kryteria oceny: zgon, nieplanowa ho-
spitalizacja z powodu CHF, oraz kryteria dodatko-
we: ocena jakości życia i rezultat 6-minutowego
marszu. Doniesienia o wynikach ukażą się w 2003
roku. Równie ważne będą wyniki badania z kandesar-
tanem (CHARM, Candesartan in Heart Failure
— Aassessment of Reduction in Mortality and Morbidity)
w objawowej niewydolności serca u osób z zachowaną
czynnością skurczową lewej komory (LVEF >
> 0,40) oraz z dysfunkcją lewej komory (LVEF <
< 0,40) [17].
Po przedstawieniu epidemiologicznych i kli-
nicznych odrębności choroby wieńcowej u osób
w wieku podeszłym nasuwa się pytanie, jaki spo-
sób postępowania wybrać, szczególnie w przypad-
ku objawowej postaci choroby. Jak wspomniano,
ostateczne wytyczne dotyczące sposobu leczenia
powinno się ustalić na podstawie wyników dużych
badań klinicznych. Coraz częściej pojawiają się do-
niesienia o korzyściach, jakie odnoszą chorzy
w wieku powyżej 75 lat poddani rewaskularyzacji.
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Potwierdzają to wyniki badania The Trial of Invasi-
ve versus Medical Therapy in the Elderly (TIME) [18],
w którym w 6-miesięcznej obserwacji wykazano
mniej powtórnych epizodów wieńcowych (19%)
w grupie leczonych inwazyjnie w porównaniu z oso-
bami poddanymi farmakoterapii (49%). Obserwowa-
no również istotną statystycznie poprawę jakości
życia w tej grupie pacjentów. Optymistyczne wyni-
ki przyćmiewa jednak fakt dwukrotnie większej śmier-
telności w grupie chorych poddanych rewaskularyza-
cji, chociaż nie wiązała się ona bezpośrednio z proce-
durą rewaskularyzacji, a śmiertelność ogólna była
mniejsza w obydwu grupach badanych w porówna-
niu z ogólną populacją w tym samym wieku. Dopie-
ro obserwacja odległa przeżywalności pacjentów
poddanych rewaskularyzacji przyniesie istotne wy-
niki i pomoże odpowiedzieć na pytanie, czy podję-
cie większego ryzyka związanego z interwencją
przyniesie zysk w postaci poprawy jakości
i długości życia. Problem jest naglący, gdyż zaawan-
sowany wiek jest niezależnym czynnikiem ryzyka,
a każde działanie inwazyjne wiąże się z większym
ryzykiem powikłań. Optymalny sposób postępowa-
nia musi uwzględnić nie tylko przedłużenie życia,
ale — co wydaje się nawet bardziej istotne u osób
w wieku podeszłym — poprawę jego jakości.
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